Качество ведения пациентов с подагрой в реальной клинической практике by O. Teplyakova V. et al.
С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 1 ’ 1 9
О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я
80Современная ревматология. 2019;13(1):80–85
Качество ведения пациентов с подагрой в общетерапевтической практике остается серьезной проблемой, несмотря на существу-
ющие рекомендации по лечению подагры и потенциальную обратимость заболевания. 
Цель исследования – оценка современного состояния ведения пациентов с подагрой в реальной клинической практике. 
Пациенты и методы. На первом этапе исследования проведен опрос 97 врачей, разделенных по специальностям: ревматологов, тера-
певтов и других специалистов; на втором этапе – опрос 64 пациентов с подагрой, которых наблюдали врачи разных специальностей. 
Результаты и обсуждение. Для купирования острого приступа подагры врачи чаще всего использовали нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП), колхицин, глюкокортикоиды (ГК), а также аллопуринол. При ведении пациентов с хронической
подагрой урат-снижающие препараты назначали в основном ревматологи и значительно реже – врачи других специальностей. Из
препаратов самым популярным являлся аллопуринол в максимальной дозе 300 мг/сут. Тенденция к уменьшению числа тофусов от-
мечалась у тех больных, ведение которых осуществлялось в соответствии с рекомендациями EULAR. В этой же группе пациентов
был более низкий уровень мочевой кислоты (МК) и более высокий уровень приверженности терапии.
Преимущественное использование НПВП при редком назначении колхицина и ГК, а также применение аллопуринола для купиро-
вания острого приступа создают предпосылки для усугубления течения заболевания и снижения комплаенса. Недостаточность до-
зы аллопуринола и отсутствие профилактического назначения колхицина для лечения хронической подагры способствуют прогрес-
сированию заболевания и развитию острых атак. Следование рекомендациям EULAR позволяет достичь целевого уровня МК и не
только предотвратить, но и добиться обратного развития таких проявлений подагры, как тофусы.
Выводы. Для радикального улучшения ситуации необходимо регулярное обучение врачей всех специальностей рациональному веде-
нию пациентов с подагрой, основанному на клинических рекомендациях EULAR.
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The quality of management of patients with gout in real clinical practice
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Despite the existing guidelines for the management of gout and its potential reversibility, the quality of patient management in general therapy
practice remains a serious issue. 
Objective: to assess the current state of management of patients with gout in real clinical practice. 
Patients and methods. The first stage of the study included an interview with 97 physicians grouped according to their specialties: rheumatolo-
gists, general practitioners, and others. The second stage involved an interview with 64 patients with gout who were followed up by physicians
of different specialties. 
Results and discussion. Physicians most frequently used nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), colchicine, glucocorticoids (GCs),
and allopurinol. Urate-lowering drugs were prescribed mostly by rheumatologists and more rarely by other specialists. The most commonly used
drug was allopurinol at a maximum dose 300 mg/day. There was a tendency to a decrease in the number of tophi in the patients who were treat-
ed according to the EULAR (European League Against Rheumatism) guidelines. The patients of this group also had lower levels of uric acid
(UA) and were more highly adherent to therapy.
The predominant use of NSAIDs in the rare administration of colchicine and GCs, as well as the use of allopurinol to relieve an acute gout
attack creates prerequisites for aggravating the disease and decreasing patient compliance. The insufficient dose of allopurinol and no use of
prophylactic colchicine for chronic gout contribute to the progression of the disease and the development of its acute attacks. Following the
EULAR guidelines makes it possible to achieve the target levels of UA and not only prevent, but also to ensure the regression of gout manifesta-
tions, such as tophi.
Conclusion. For radical improvement of the situation, physicians of all specialties should be regularly trained in the management of patients
with gout according to the EULAR guidelines.
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Ряд эпидемиологических исследований, проведенных в
разных странах, свидетельствует о росте распространенно-
сти подагры в течение последних десятилетий. По итогам
Рочестерского проекта, заболеваемость подагрой в США с
1970-х до 1990-х годов удвоилась, а подагрический артрит в
настоящее время является самой распространенной фор-
мой артрита у мужчин [1–3]. 
По данным эпидемиологического исследования,
проведенного в 2006 г., распространенность подагры в
Российской Федерации составляет 0,31%, что существен-
но ниже, чем в США, где этот показатель достигает
1,4–2,8%. В качестве одной из причин недостаточной ди-
агностики заболевания авторы называют низкую осведо-
мленность врачей, не являющихся ревматологами, в от-
ношении клинических проявлений, принципов диагно-
стики и лечения подагры [3].
Концепция, принятая в настоящее время, предполагает
полную обратимость течения подагры, т. е. не только отсут-
ствие приступов подагрического артрита, но и растворение
депозитов кристаллов моноурата натрия, а также снижение
риска ассоциированных с гиперурикемией кардиоваскулярных
событий и заболеваний почек [4–8]. К 2016 г. EULAR были
обновлены рекомендации по управлению течением подаг-
ры [9]. Принято, что необходимым условием для достиже-
ния полной ремиссии подагры является снижение уровня
мочевой кислоты (МК) <360 мкмоль/л, а при наличии то-
фусов, тяжелой подагрической артропатии или частых по-
дагрических атак концентрация МК в сыворотке крови
должна быть еще ниже – <300 мкмоль/л [9, 10]. Признает-
ся, что ранее у пациентов с тяжелым течением подагры це-
левыми считались более высокие показатели МК, что при-
водило к медленной диссоциации кристаллов, частым ре-
цидивам подагрического артрита и впечатлению, что пода-
гра является «бесконечным» заболеванием [7]. 
Исследования последних лет установили безопасность
и эффективность терапевтических стратегий использова-
ния как «старых» (аллопуринол, колхицин), так и новых
препаратов [6–8, 10]. Однако качество и результаты лечения
больных подагрой остаются серьезной проблемой [11].
Цель исследования – оценка современного состояния
ведения пациентов с подагрой в реальной клинической
практике, а также выявление факторов, оказывающих
влияние на качество медицинской помощи данной кате-
гории больных. 
Пациенты и методы. В ходе первого этапа одномомент-
ного исследования (ноябрь 2017 г.) проведено анонимное
добровольное анкетирование 97 врачей Екатеринбурга и
Свердловской области. Вопросы анкеты были составлены
таким образом, чтобы оценить реальную клиническую пра-
ктику ведения пациентов с подагрой. Все участники опроса
были разделены на три группы. В 1-ю группу вошли 18 рев-
матологов (средний стаж работы 19,6 года, возрастной диа-
пазон 1–43 года), во 2-ю группу – 60 терапевтов (средний
стаж 27,0 лет, возрастной диапазон 4–47 лет), в 3-ю группу –
19 врачей других специальностей (кардиологи, хирурги,
травматологи), которые также периодически наблюдают
пациентов с подагрой (стаж 16,5 года, возрастной диапазон
1–44 года). 
Второй этап одномоментного исследования включал
анонимное анкетирование 68 пациентов, последовательно
обратившихся на прием к ревматологу в Екатеринбурге с 
1 сентября по 31 декабря 2017 г. и подписавших доброволь-
ное информированное согласие на заполнение анонимной
анкеты. Для анализа полученных данных все пациенты так-
же были разделены на три группы. В 1-ю группу вошли 
12 больных (11 мужчин), впервые обратившихся к врачу по
поводу подагрического артрита; во 2-ю группу – 33 пациен-
та (31 мужчина), у которых лечение не соответствовало ре-
комендациям EULAR [9]. Заметим, что 6 пациентов из этой
группы были ранее консультированы ревматологами. 
В 3-ю группу включены 23 пациента (21 мужчина), кото-
рым, согласно записям в амбулаторных картах, ранее были
даны соответствующие принципам EULAR рекомендации.
Исследование проводилось с соблюдением принци-
пов Хельсинкской декларации Всемирной медицинской
ассоциации [12]. Работа с пациентами и с медицинской
документацией осуществлялась с учетом требований Фе-
дерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006
№152-ФЗ [13].
Результаты. Все врачи, ответившие на вопросы анкеты,
указали, что регулярно наблюдают пациентов с подагрой,
хотя число таких больных может колебаться от 1 до 40 в ме-
сяц (табл. 1). Подавляющее большинство респондентов для
купирования острого приступа применяли нестероидные
противовоспалительные препараты (НПВП). Ревматологи
назначали колхицин с этой целью в 40% случаев, а терапев-
ты – лишь в одном. Системное и внутрисуставное введение
глюкокортикоидов (ГК) для купирования обострения по-
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Показатель                                                                          Ревматологи (n=18)                     Терапевты (n=60)                   Другие специалисты (n=19)
Таблица 1. В е д е н и е  п а ц и е н т о в  с  о с т р ы м  п р и с т у п о м  п о д а г р ы
Среднее число пациентов с подагрой в месяц 14,83 (от 2 до 40) 3,3 (от 1 до 10) 4,3 (от 1 до 12)
Методы купирования острого приступа подагры:
НПВП 18 (100) 60 (100) 17 (89,5)*
колхицин 7 (38,9) 1 (1,7) 0 (0)
системные ГК 5 (27,8) 0 (0) 0 (0)
в/с введение ГК 4 (22,2) 0 (0) 1 (5,3)
аллопуринол (!) 0 (0) 12 (20) 3 (15,8)
Профилактическое использование колхицина 2 (11,1) 2 (3,3) 0 (0)
Примечание. Там, где не указано иначе, данные представлены как n (%). В/с введение – внутрисуставное введение; * – 2 (10,6%) врача, относя-
щихся к категории «другие специальности», самостоятельно не купируют приступ подагры, а направляют пациентов к другому специалисту.
дагры использовали 27,8% ревматологов и 22,2% терапев-
тов. Каждый пятый-шестой врач, не являющийся ревмато-
логом, считал острый период подагры показанием для на-
значения аллопуринола. 
Проведена оценка рутинного применения урат-снижа-
ющих средств в клинической практике. Для лечения паци-
ентов с подагрой эти препараты всегда назначают 100% рев-
матологов, 75% терапевтов и только 31,6% врачей других
специальностей. Оказалось, что в 18,3% случаев терапевты
не использовали препараты этой группы из-за боязни по-
бочного действия при наличии у пациента хронической
сердечной или почечной недостаточности. 61,1% ревмато-
логов, 81,6% терапевтов и 31,6% врачей других специально-
стей указали, что максимальная доза аллопуринола, кото-
рую они рекомендуют пациентам, составляет ≤300 мг/сут,
причем 8,3% терапевтов и 63,2% врачей других специально-
стей не принимают самостоятельного решения о назначе-
нии аллопуринола или коррекции его дозы. 
Пессимизм врачей в отношении возможности контроля
течения подагры продемонстрировали их ответы на вопрос
о том, как они оценивают приверженность пациентов урат-
снижающей терапии. Оценки терапевтов и ревматологов
оказались близки – 60%, тогда как врачи других специаль-
ностей считают, что не более 26,7% больных выполняют со-
ответствующие рекомендации. На возможность повторения
у пациентов острого приступа подагры указали 36,5–49,1%
врачей разных специальностей.
Опрос пациентов с диагнозом подагры, установлен-
ным в соответствии с диагностическими критериями
EULAR, проведен на втором этапе исследования. Харак-
теристика групп пациентов представлена в табл. 2. Суще-
ственных различий между группами пациентов по демо-
графическим и антропометрическим параметрам не выяв-
лено, однако несомненно интересными являются следую-
щие наблюдения. В исследование включали всех пациен-
тов, обратившихся на прием по поводу подагры. При этом
12 (17,6%) из 68 впервые обратившихся больных страдали
от типичных проявлений заболевания в среднем 5,33 года,
ежегодно у них развивалось в среднем 4,17 обострения по-
дагрического артрита, треть пациентов имели тофусы,
41,7% – мочекаменную болезнь и 16,7% – хроническую
болезнь почек III стадии и выше. Это, по нашему мнению,
подчеркивает определенную степень недоверия пациен-
тов к здравоохранению.
У пациентов 1-й группы единственным способом купи-
рования приступа подагры было использование НПВП,
причем в 2/3 случаев в неадекватной дозе. По данным лабо-
раторных исследований у них выявлены самый высокий
уровень МК (578,67±119,25 мкмоль/л) и самые низкие по-
казатели скорости клубочковой фильтрации (СКФ;
76,39±34,0 мл/мин).
Больший интерес представляет сравнение пациентов 2-й
и 3-й групп, получавших традиционные рекомендации по
лечению и рекомендации, соответствующие принципам
EULAR (табл. 3). Отметим, что в 3-й группе, несмотря на
проведенную беседу, далеко не все пациенты оказались при-
вержены терапии: колхицин с профилактической целью
принимали только 52,2%, а урат-снижающие препараты –
лишь 69,6%. Однако у пациентов 3-й группы можно отме-
тить следующие позитивные особенности, соответствующие
современным требованиям к лечению подагры:
– в случае развития острого приступа подагры пациен-
ты достоверно чаще использовали максимальные дозы
НПВП;
– колхицин с профилактической целью принимали
только больные этой группы;
– эти пациенты в два раза чаще, чем пациенты, полу-
чившие традиционные рекомендации (2-я группа), исполь-
зовали урат-снижающие препараты; 
– из 69,6% пациентов, приверженных урат-снижающей
терапии, около половины использовали дозу аллопуринола
300 мг/сут, а треть – более высокие его дозы для достижения
целевых показателей МК.
Еще более показательными, с нашей точки зрения, яв-
ляются результаты оценки регулярности приема аллопури-
нола. Все пациенты, леченные в соответствии с принципа-
ми EULAR и комплаентные к урат-снижающей терапии 
(3-я группа), принимали аллопуринол практически еже-
дневно, тогда как пациенты, следовавшие традиционным
рекомендациям (2-я группа), устанавливали собственный
режим использования аллопуринола, причем половина из
них принимала его от 1 до 10 дней в месяц.
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Характеристика                                                                      Группа пациентов                                                                             р
первичное      предшествующее               предшествующее
обращение     наблюдение                        наблюдение
(n=12)*          без учета принципов          в соответствии
EULAR (n=33)**               с принципами
EULAR (n=23)***
Таблица 2. Х а р а к т е р и с т и к а  г р у п п  п а ц и е н т о в  с  п о д а г р о й
Возраст, годы 59,0±16,31 57,6±14,34 52,7±13,85 0,79*-** 0,25*-*** 0,26**-***
Длительность заболевания, 5,33±4,76 8,07±7,61 5,42±3,36 0,16*-** 0,95*-*** 0,08**-***
годы
Наличие тофусов, n (%) 4 (33,3) 9 (27,3) 5 (21,7) 0,69*-** 0,46*-*** 0,64**-***
Наличие хронической почечной 2 (16,7) 4 (12,1) 4 (17,4) 0,69*-** 0,96*-*** 0,58**-***
недостаточности, n (%)
Наличие мочекаменной 5 (41,7) 6 (18,2) 4 (17,4) 0,11*-** 0,12*-*** 0,94**-***
болезни, n (%)
Примечание. Звездочками обозначены различия между 1-й (*), 2-й (**) и 3-й (***) группами пациентов.
Важное значение приобретают клинически значимые
результаты лечения. У больных 3-й группы оказались луч-
шими показатели СКФ, у приверженных терапии пациен-
тов достигнуты целевые показатели МК, а частота присту-
пов существенно снизилась в среднем до 0,9 в год.
Учитывая, что в последней группе часть пациентов не
соблюдали рекомендации по лечению, мы попытались вы-
делить факторы риска низкой приверженности терапии,
чтобы в дальнейшем уделять дополнительное внимание та-
ким больным. Факторами риска оказались: возраст до 
45 лет, исходно низкая частота приступов (до 3 в год), отсут-
ствие коморбидной патологии и необходимости в постоян-
ной терапии в связи с другими заболеваниями или исполь-
зование ежедневно не более одного препарата в связи с ко-
морбидной патологией. 
Обсуждение. Результаты нашего исследования указыва-
ют на наличие проблем в практике ведения пациентов с по-
дагрой, о чем ранее сообщали и зарубежные авторы [2, 14,
15]. Для купирования острой атаки подагрического артрита
врачи в России традиционно отдают предпочтение НПВП.
Недостаточное назначение колхицина может быть обуслов-
лено длительным отсутствием препарата в России, а также
информации о его появлении и, соответственно, утратой
опыта его применения [14]. Настораживают низкие показа-
тели использования ГК, хотя в ряде клинических ситуаций
(подагрический статус, текущее язвенное поражение желуд-
ка или двенадцатиперстной кишки) трудно найти альтерна-
тивный метод лечения больного. Еще более серьезным ре-
зультатом является то, что каждый пятый-шестой врач не
ревматолог «купирует» острый приступ подагры назначени-
ем аллопуринола. Известно, что такой подход может не
только усугубить проявления заболевания, но и снизить в
дальнейшем приверженность пациентов урат-снижающей
терапии.
Непонятно, почему каждый десятый врач не ревмато-
лог вообще не предпринимает никаких действий для оказа-
ния помощи пациенту с приступом подагры. С нашей точки
зрения, перенаправление больного с выраженным болевым
синдромом к врачу другого профиля, является крайне не-
этичным.
Несмотря на публикацию руководящих принципов ве-
дения больных подагрой EULAR [9], а также реальное обес-
печение региона колхицином, частота его профилактиче-
ского использования к концу 2017 г. не превышала 11,1%
среди ревматологов и 3,3% среди терапевтов. Следует пони-
мать, что применение колхицина, предотвращающее реци-
дивы подагры, способствует повышению приверженности
пациентов терапии и опосредованно полному контролю и
обратимости подагры.
В основе успешного лечения пациентов с подагрой ле-
жит использование урат-снижающих средств. В связи с вы-
сокой распространенностью подагры в современном обще-
стве значительная часть пациентов неизбежно будет наблю-
даться только на уровне первичной медико-санитарной по-
мощи. Поэтому необходимо постоянно совершенствовать
знания врачей первичного звена, а также узких специали-
стов о ведении данной группы пациентов. Обращает на се-
бя внимание низкая осведомленность этих врачей об урат-
снижающей терапии, поскольку в 18,3% случаев боязнь на-
значения таких препаратов связана с наличием заблужде-
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Характеристика                                                                                 Предшествующее                             Предшествующее                                 р
наблюдение без учета                      наблюдение в соответствии
принципов EULAR (n=33)              с принципами EULAR (n=23)
Таблица 3. Р е а л ь н а я  т е р а п и я  и  е е  э ф ф е к т и в н о с т ь  у  п а ц и е н т о в  р а з н ы х  г р у п п ,  с т р а д а ю щ и х  п о д а г р о й
* – один пациент принимал фебуксостат в дозе 80 мг/сут.
Купирование острого приступа подагры, n (%)
НПВП: 
любая доза 26 (78,8) 17 (73,9) 0,67
в том числе 1/2 максимальной суточной дозы 19 (57,6) 4 (17,4) 0,003
Колхицин 0 (0) 1 (4,3) 0,23
Аллопуринол 2 (6,1) 0 (0) 1,0
Без лечения 5 (15,1) 5 (21,7) 0,08
Колхицин в профилактических целях 0 (0) 12 (52,2) 0,003
Реальное использование урат-снижающих средств 13 (39,4) 16 (69,6) 0,03
Получающие аллопуринол, n (%):
<300 мг/сут 11 (33,3) 3 (13,0) 0,09
300 мг/сут 2 (6,1) 7 (30,4) 0,02
≥400 мг/сут 0 (0,0) 5 (21,7)* 0,006
Креатинин, мкмоль/л 96,60±16,54 90,73±19,46 0,24
СКФ, мл/мин 81,23±22,44 95,66±31,89 0,07
МК, мкмоль/л:
в среднем 517,8±79,8 411,2±125,4 <0,001
у приверженных терапии (любая доза аллопуринола) 490,3±99,9 326,7±56,0 <0,001
у неприверженных терапии 541,9±52,4 559,0±18,9 0,23
Частота приступов за последний год:
в среднем 10,1±9,97 1,8±1,46 <0,001
у приверженных терапии 6,57±4,61 0,9±0,51 <0,001
у неприверженных терапии 12,7±12,3 2,3±1,41 <0,001
ний о противопоказаниях (хроническая сердечная или по-
чечная недостаточность).
Известно, что назначение урат-снижающих средств во
время приступа подагры способствует ухудшению состоя-
ния пациента. Тем не менее 15,8– 20,0% терапевтов и вра-
чей смежных специальностей начинают лечение именно в
острую фазу заболевания. Причинами ошибочного приме-
нения препаратов указанной группы могут являться недос-
таточное знание патогенеза подагры, отсутствие потребно-
сти в непрерывном самообразовании, а также желание
уменьшить число визитов пациента. К сожалению, в исходе
подобных назначений наблюдается прямо противополож-
ный результат: ожидание пациентами противовоспалитель-
ного эффекта урат-снижающих средств и следующее за
этим разочарование приводят к неправильному их исполь-
зованию и низкой приверженности терапии.
Крайне важными представляются результаты опроса об
используемых максимальных дозах аллопуринола. Хотя ре-
комендации EULAR, направленные на достижение целевых
показателей МК, впервые были опубликованы более 10 лет
назад, не произошло существенного изменения тактики ве-
дения пациентов с хронической подагрой, как и информи-
рованности врачей о возможных разрешенных максималь-
ных суточных дозах аллопуринола, которые, как известно,
могут составлять 800–900 мг [9, 10]. 
Неверие врачей в возможность контроля за течением
подагры продемонстрировали их ответы о предполагаемой
приверженности пациентов урат-снижающей терапии. Од-
ним из факторов приверженности является настойчивость и
компетентность врачей в отношении данных ими рекомен-
даций. С нашей точки зрения, неуверенность врачей в успе-
хе терапии является основной причиной низкой комплаент-
ности пациентов. Об этом же свидетельствует ожидание по-
вторения приступов острых подагрических артритов, о кото-
ром сообщили 36,5–49,1% врачей разных специальностей.
Как известно, целью терапии подагры является не про-
сто назначение урат-снижающих препаратов, а персонифи-
цированный подбор их дозы для достижения целевого уров-
ня МК. Ранее опубликованные работы свидетельствуют о
том, что доза аллопуринола 300 мг/сут оказывается доста-
точной для достижения целевого уровня МК только у 22%
пациентов [16]. Отметим, что лишь 6,1% пациентам 
2-й группы, при ведении которых не соблюдались принци-
пы EULAR, аллопуринол был назначен в дозе 300 мг/сут,
более высокую дозу не получал ни один больной. Эти ре-
зультаты принципиально отличаются от показателей в 3-й
группе пациентов, леченных в соответствии с рекомендаци-
ями EULAR: из 69,6% пациентов, приверженных урат-сни-
жающей терапии, около половины получали 300 мг/сут ал-
лопуринола, а треть – более высокие его дозы. 
По отзывам практикующих врачей, для проведения
полноценной беседы с пациентом, впервые обратившимся
на прием по поводу подагры, время консультации должно
составлять не менее 40 мин. С учетом нехватки времени в
реальной клинической практике единственным выходом
является постоянное повторение врачом любой специаль-
ности основной информации о заболевании при каждом
последующем визите пациента.
Таким образом, разработанная концепция полной об-
ратимости и контролируемости течения подагры, к сожале-
нию, в реальной клинической практике остается не до кон-
ца реализованной. Несомненным позитивным результатом
нашей работы следует считать выявление группы компла-
ентных пациентов, получающих лечение в полном соответ-
ствии с действующими клиническими рекомендациями и
достигших клинических и лабораторных критериев качест-
венного лечения подагры.
Для радикального улучшения ситуации необходимо ре-
гулярное обучение врачей всех специальностей рациональ-
ному ведению пациентов с подагрой, основанному на кли-
нических рекомендациях EULAR [9]. 
Выводы
1. Качество медицинской помощи амбулаторным паци-
ентам с подагрой в большей части случаев не соответствует
существующим клиническим рекомендациям.
2. Приверженные лечению пациенты, получающие со-
ответствующую клиническим рекомендациям терапию, в
условиях существующей системы здравоохранения достига-
ют поставленных клинически значимых целей терапии по-
дагры.
3. Образовательные программы, посвященные совре-
менному лечению подагры, должны охватывать не только
ревматологов, но и врачей других специальностей, участву-
ющих в оказании помощи этой категории больных.
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